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Results.– Four of these 32 SCI patients had an antegrade ejaculation and 3 of
them conceived with ART. A sperm cryopreservation was possible for 15
patients, ART was performed for 10 of them and 6 couples had at least one birth
(11 children). Intra uterine insemination was performed for 3 couples and 2 of
them conceived. Eight patients were treated with ICSI procedure using
cryopreserved sperm and 4 had at least one birth. In the study from the 13
patients attempting to conceived, 7 satisfied their desire for fatherhood with
ART (including 1 with donor insemination).
Discussion.– This results shows the importance of the sperm cryopreservation
to maintain a better quality sperm, to be more efficient to obtain a future
pregnancy, and ICSI in cases of tissue sample or very poor sperm quality.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.432
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Les auteurs rapportent 3 cas entre 2006 et 2012 de dislocation rotatoire occipito-
C1 suite à AVP : 2 femmes, 1 homme âgés de 17 à 27 ans.
Les patients ont été réanimés sur le lieu de l’accident par le Samu et n’ont gardé
aucune séquelle cognitive de l’anoxie transitoire.
Deux patients sur 3 ont été arthrodésés, ce qui n’a pas amélioré la tenue de tête.
Après une période d’acquisition de la station assise en fauteuil de confort, la
nécessité d’envisager un appareillage sur mesure s’est imposée du fait :
– de l’absence de tenue de tête avec risque de chute en avant et compression du
tuyau du respirateur malgré un bandeau frontal parfois mal toléré ;
– des difficultés rencontrées par les équipes soignantes du fait de la très grande
hypotonie, pour reproduire l’installation optimale définie par l’équipe de
rééducation utilisant les dispositifs Wytmaker.
La réalisation du moulage est délicate eût égard à l’absence d’autonomie
respiratoire, impose une coordination rigoureuse des participants, s’effectue sur
coussin à dépression et nécessite la présence de 5 personnes : IDE, kiné, ergo,
appareilleur, médecin MPR. La têtière avec appuis sous-occipitaux est le point
le plus difficile à régler, la partie thoracique dorsale est élargie pour intégrer des
repos humérus, la protection des points d’appuis ischiatiques par inclusion de
gel de silicone est systématique.
Essayage, livraison et fixation sur un chassis de fauteuil électrique (type Kyte
invacare) avec installation de l’éole à l’arrière par l’ergothérapeute.
Pilotage à la bouche et/ou commande tierce personne, installation des
2 systèmes.
Ainsi équipée de la domotique nécessaire, l’installation complète constitue un
outil d’accompagnement médical, de rééducation et d’aide à la réadaptation
sociale.
Le succès exprimé par les patients et utilisateurs a été immédiat du fait de la
prise en charge globale tête, tronc, membres, et de l’uniformisation des
accessoires : têtière, repose bras, repose pieds.
Le temps de station assise journalier a augmenté avec des répercussions sur
l’état général, la socialisation (sorties extra muros en bus, promenades en
ville. . .).
Au-delà des bienfaits médicaux, l’organisation des transferts est simplifiée et la
projection vers un projet de vie facilitée.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.433
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Introduction.– Les cas décrits de myoclonies spinales chez le blessé médullaire
restent rares, et les mécanismes physiopathologiques sont encore mal connus
[2].
Observation.– Nous rapportons le cas d’un patient de 47 ans, tétraplégique,
traumatique, de niveau C6 AIS B, présentant des mouvements de flexion-
adduction des membres inférieurs, rythmiques, répétés, bilatéraux et
synchrones. Ces mouvements peuvent durer plusieurs heures par jour, être
déclenchés par certains stimuli et sont majorés par la position allongée. Apparus
quelques semaines après le traumatisme, ils persistent depuis plus de 9 mois. La
polygraphie EMG objective des bouffées rythmiques, bilatérales et synchrones,
survenant à une fréquence de 0,46 Hz, sur les muscles adducteurs et les
ischiojambiers médiaux. Aucun traitement n’est instauré devant l’absence de
gêne fonctionnelle.
Discussion.– La myoclonie est définie comme un mouvement musculaire,
brusque, bref, résultant soit d’une secousse musculaire (myoclonie positive),
soit de l’inhibition brutale de la contraction musculaire (myoclonie négative).
Parmi ces dernières, les myoclonies de type spinales segmentaires sont le plus
souvent rythmiques, de topographie limitée aux muscles innervés par un ou
deux segments médullaires contigus. Elles sont uni- ou bilatérales et
généralement synchrones entre les deux côtés. Elles sont le plus souvent
stimulus-sensibles et peuvent persister pendant le sommeil. La polygraphie
EMG retrouve des bouffées rythmiques, synchrones, bilatérales, avec une
fréquence de décharge de 0,3 Hz à 8 Hz [1]. Les myoclonies spinales
segmentaires ont une étiologie variable et rentrent dans le cadre nosologique des
myoclonies médullaires. Le levetiracetam entraîne une diminution partielle des
myoclonies [3].
Références
[1] Borg M. Myoclonies. EMC - Neurologie 2012;9(3):1–21.
[2] Calancie B. Spinal myoclonus after spinal cord injury. J Spinal Cord Med
2006;29(4):413–24.
[3] Chiodo AE, Saval A. Intrathecal baclofen for the treatment of spinal
myoclonus: a case series. J Spinal Cord Med 2012;35(1):64–7.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.434
P095-f
L’hydatidose vertébromédullaire
N.S. Diagne *, K. Belhaje, H. Azamasso, L. Riah, F. Lmidmani,
A. El Fatimi
Service de médecine physique et réadaptation fonctionnelle, Ibn Rochd, 20100
Casablanca, Maroc
*Auteur correspondant.
Adresse e-mail : ngorsidediagne@yahoo.fr
Mots clés : Hydatidose ; Médullaire ; Maroc
Introduction.– L’hydatidose vertébromédullaire est rare, décrite sous forme de
cas clinique.
Observation.– Nous décrivons l’observation d’une marocaine de 39 ans, aux
antécédents de kyste hydatique pleural et hépatique, hospitalisée pour
paraparésie. La symptomatologie débutait 20 jours avant, marquée par des
lombalgies mécaniques suivies d’une claudication intermittente dans un
contexte apyrétique. L’examen retrouvait une paraparésie associée à une
hypoesthésie sans niveau sensitif. L’IRM retrouvait une image kystique pré- et
latérovertébral, de D7–D11 s’étendant en intracanalaire. Une laminectomie
avec kystectomie était effectuée, la patiente mise sous albendazole (400 mg/j)
pendant 6 mois et une rééducation démarrée. L’évolution était favorable avec
une reprise des activités.
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